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RESUMO 

Introdução: Doença Renal Crônica é uma desordem estrutural e funcional dos rins de diversas 
etiologias, que acarreta manifestações sistêmicas e risco de óbito. Os sintomas surgem quando a lesão 
renal estrutural já está avançada. Diagnóstico precoce e encaminhamento imediato ao Nefrologista 
são fundamentais para implementar medidas preventivas, que retardem ou resgatem a função renal. 
Objetivo: Descrever evolução clínica dividida em seguimentos bianuais de pacientes em qualquer 
estágio a partir do diagnóstico e início do manejo, além de analisar fatores determinantes para retardo 
à TRS. Materiais e métodos: Estudo realizado no período de maio de 2009 a março de 2018, no 
Hospital Raimundo Campos, localizado na cidade de Ouro Branco (MG). Informações referentes à 
identificação e dados clínicos dos pacientes foram obtidas por meio da análise dos prontuários médicos. 
Foi confeccionada uma base de dados, utilizando o banco relacional MSSQL e desenvolvido aplicativo 
para lançamento e ordenação de dados desenvolvido em Delphi. O banco de dados foi transcrito para 
uma planilha compilada para base de dados e processados em software estatístico STATA versão 9.2. 
Existência da relação entre variáveis qualitativas foi medida por testes quiquadrado ou exato de Fisher. 
Resultados: Foi realizado análise estatística sobre variáveis de dados demográficos, etiologia, situação, 
parâmetros clínicos e laboratoriais, além do estilo de vida. Esses critérios foram avaliados de acordo 
com sua influência na evolução em cada seguimento. Conclusão: Tratamento conservador aliado ao 
seguimento protocolar criterioso, adesão às mudanças do estilo de vida e adequações medicamentosas 
parecem ser a melhor opção de controle da DRC. 

Palavras-chave: Insuficiência Renal Crônica. Tratamento Conservador. Proteinúria. Taxa de 
Filtração Glomerular. Cooperação e Adesão ao Tratamento. Diagnóstico Precoce. 


ABSTRACT 

Introduction: Chronic Kidney Disease is a structural and functional disorder of the kidney from diverse 
etiologies, which causes several systemic manifestations and risk of death. Symptoms appear when renal lesion 
is already advanced. Early diagnosis and immediate referral to the nephrologist are essential to implement 
preventive measures, slowing or rescue kidney function. Objective: To describe the clinical course divided 
into bi-annual follow-up of patients at any stage from diagnosis and early management, in addition to 
analyzing the determining factors for delayed admission to RRT. Materials and methods: Study carried out 
from May 2009 to March 2018, at Hospital Raimundo Campos, located in the city of Ouro Branco (MG). 
Information regarding the identification and clinical data of patients were obtained through the analysis 
of medical records. Tt was made a database using the relational database MSSQL and an application was 
developed for launching and ordering the data mass developed in Delphi. The database was transcribed to a 
compiled spreadsheet to the database and processed in statistical sofiware STATA version 9.2. The existence 
ofthe relationship between qualitative variables was measured by Chi-square or Fishers exact tests. Results: 
Statistical analysis was performed on the variables of demographic data, etiology, situation, clinical and 
laboratory parameters, in addition to lifestyle. These criteria were evaluated according to their progress at 
each clinical follow- up. Conclusion: Conservative treatment combined with strict follow-up protocol, with 
adherence to lifestyle changes and medication adjustments seem to be the best option for controlling the CKD. 
Keywords: Chronic Kidney Disease. Conservative Treatment. Proteinuria. Glomerular Filtration Rate. 
Treatment Adherence and Compliance. Early Diagnosis. 
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1. INTRODUÇÃO 


A doença renal crônica (DRC) é uma desordem estrutural 
e funcional dos rins, progressiva, de diversas etiologias, a 
hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o diabetes mellitus 
(DM) são as principais causas e estão associadas ao mau 
prognóstico da doença.! Prevalência variável de 10-16% 
em estudos mundiais,? e dentre os pacientes dialíticos no 
Brasil, 35% são hipertensos e 29% com DM,3 que acarreta 
manifestações sistêmicas diversas e risco de óbito.“ 


Trata-se de um problema de saúde pública com grande 
morbimortalidade e redução da qualidade de vida. Entre 
os anos 2000 e 2011 mais de 10 milhões de pessoas 
foram detectadas com DRC no Brasil, das quais 112.000 
evoluíram para DRC terminal com necessidade de terapia 
renal substitutiva (TRS), como a diálise e/ou transplante, 
e desde 2011 cresce 5% ao ano.º No censo, com dados 
de 2009 a 2018, foi detectado um aumento crescente de 
pacientes dialíticos em sua prevalência com 640 por milhão 
de pessoa (pmp) e incidência com 204 pmp.” A DRC nos 
estágios iniciais é, na maioria das vezes, assintomática e 
detectada na avaliação de comorbidades ou como achado 
de exame complementar. Pode ser reversível, estabilizada ou 
rapidamente progressiva em meses, na dependência e adesão 
ao tratamento conservador.? 


Os sintomas surgem com a lesão renal avançada, tais 
como alterações da diurese, edema, anemia, doença óssea 
e descontrole da pressão arterial.” O diagnóstico precoce e 
encaminhamento ao nefrologista são fundamentais para 
implementação de medidas preventivas, que retardem 
ou resgatem a função renal.º Portanto, é necessário o 
rastreamento precoce pelas Unidades Básicas de Saúde 
(UBS) com busca ativa em pacientes, cujo diagnóstico se 
baseia nos seguintes critérios: taxa de filtração glomerular 
(TFG), proteinúria e avaliação por exames de imagem, como 
ultrassonografia renal e de vias urinárias. 


Realizado o diagnóstico, os pacientes devem ser referen- 
dados ao nefrologista, e classificados pelo estadiamento da 
doença e seu prognóstico. Segundo o American Journal Kid- 
ney Disease de 2002, a DRC é classificada de acordo com 
a TEG em mL/min/1,73 m?: o primeiro estágio enquadra 
TEG > 90; o segundo apresenta T'FG entre 60-89; o estágio 
3A com TEG de 45-59; estágio 3B a TEG é de 30-44; o 
estágio 4, com TEG entre 15-29; e o quinto estágio com 
TFG <15 mL/min/1,73 m?. Por meio desse estadiamento, 
idade e fatores de risco, adota-se o protocolo de tratamento 
conservador ou substitutivo.!” O manejo adequado pode in- 
fluenciar sua evolução e prognóstico, com intervenções que 
retardem a progressão e ingresso na TRS, além de reduzir as 
complicações. 

Neste estudo retrospectivo longitudinal os autores 
visaram proceder análise da evolução dos pacientes com 
DRC e demonstrar a importância do seguimento clínico nos 
diversos estágios da doença, com o tratamento conservador 
proposto, sua adesão e sua eficácia no controle da progressão 


da doença, sobretudo sua influência na melhoraria da 
qualidade de vida, além de reduzir a morbimortalidade, 
ingresso na TRS e os elevados custos em saúde. 


Assim, o objetivo deste trabalho foi descrever a evolução 
clínica dividida em seguimentos bianuais dos pacientes com 
DRC atendidos no ambulatório de nefrologia em qualquer 
estágio a partir do diagnóstico e início do manejo, além de 
analisar os fatores determinantes para o retardo no ingresso 


paraà TRS. 


2. MÉTODOS 


2.1) Tipo e população do estudo 


Estudo longitudinal retrospectivo realizado entre maio 
de 2009 a março de 2018, no Hospital Raimundo Campos 
(HRC), em Ouro Branco (MG). As informações referentes 
à identificação e dados clínicos foram obtidas por análise 
dos prontuários médicos no Serviço de Arquivo Médico. 
A amostra utilizada foi por conveniência, com pacientes 
enquadrados nos critérios de inclusão. 


2.2) Critérios de inclusão e exclusão 


Foram critérios: pacientes com DRC de qualquer idade, 
etiologia e estágio da doença, assistidos no Ambulatório 
de Nefrologia entre maio de 2009 a março de 2016 com 
seguimento incluído até 2018. Foram excluídos pacientes 
com DRC em TRS no primeiro seguimento, os que não 
completaram dois anos de seguimento e aqueles com a 
função renal preservada pela idade. 


2.3) Coleta de dados 


O marco zero foi a primeira consulta, com seguimento 
bimestral, trimestral, quadrimestral, semestral e anual, 
vinculados aos estágios da DRC. Os dados dos prontuários 
foram coletados entre agosto e novembro de 2019, com 
registros bianuais de forma a determinar a evolução. O 
seguimento foi interrompido por censura, óbito e ingresso 


na TRS. 


Foram coletados dados demográficos, etiologia, hábitos 
de vida, peso, pressão arterial e marcadores laboratoriais 
de função renal (creatinina e proteinúria) (2). A taxa de 
filtração glomerular (TEG) foi obtida, baseada na fórmula 
de Cockcroft-Gault. A proteinúria, considerada qualitativa, 
convertida em quantitativa por fita reagente usada no 
Laboratório de Análises Clínicas do HRC. 


2.4) Aspectos éticos 


Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina de Barbacena 
com Protocolo número 3.430.384. 


2.5) Análise dos dados 


Foi confeccionada uma base de dados, utilizando o banco 
MSSQL e desenvolvido um aplicativo para lançamento dos 
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dados em Delphi. O mesmo foi transcrito para uma planilha processada em software STATA versão 9.2. Foram produzidas 
tabelas de frequência absoluta e relativa do tipo linhas por colunas. A relação entre variáveis qualitativas foi medida por testes 
quiquadrado ou exato de Fisher e consideradas significativas as diferenças com p < 0,05. 


3. RESULTADOS 


Foi realizado análise estatística sobre os dados demográficos, etiologia, parâmetros clínicos e laboratoriais, além do estilo de 
vida e medicações. Esses critérios foram avaliados de acordo com a sua evolução em cada seguimento. 


A tabela 1 demonstra os dados demográficos: o sexo feminino e masculino com distribuição semelhante, com total de 
311 seguimentos: sexo feminino (52,09%) e 286 do sexo masculino (47,91%). A idade, na admissão, variou com a mínima 
de 28 anos e máxima de 92 anos, mediana de 66 anos e média de 65,06. Dentre as etiologias, a HAS e o DM foram as mais 
frequentes. No primeiro seguimento 63% dos pacientes apresentaram a HAS como etiologia e quase 25% tiveram o DM como 
causa da DRC. Foram registrados 29 óbitos, com queda significativa ao longo dos seguimentos. Isso foi também observado em 
relação a TRS, com um total de 10 casos e redução significativa nos seguimentos 1 e 2. 


Os medicamentos usados com representação estatística significativa estão na tabela 1. Observa-se aumento em relação ao 
uso dos bloqueadores dos receptores de angiotensina (BRA), carvedilol e espironolactona. Os anti- inflamatórios não esteroidais 
(AINEs) tiveram decréscimo do uso, e a insulina apresentou crescimento percentual até o segundo seguimento, seguido de 
decréscimo no seguimento 4. O omeprazol e a ranitidina demonstraram uma distribuição irregular, e seus percentuais totais 
foram, respectivamente, 7,54% e 4,19%. 


Tabela 1: Características demográficas dos pacientes com DRC incluídos no estudo, coletados no HRC, em OB, no período 
de 2009 a 2018, por seguimento bianual/Demographic characteristics of patients with CKD included in the study, collected at 
HRC, OB, from 2009 to 2018, by semiannual follow- up. 





Admissão  Seguimentol Seguimento? Seguimento3 Seguimentoé Total 





Variatels n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) nã 

Sexo feminino 107(52,17) 107(51,69) 57(54,29) 28(51,85) 11(45,83) 311(52,09) 0,964 
Sexo masculino 99(47,83) 99(47,83) 48(45,71) 26(48,15) 13(54,17) 286(47,91) 

HAS 132(63,77) 133(64,25) 64(60,95) 33(66,11) 16(66,67) 378(63,32) 0,966 

DM 48(23,19) 48(23,2) 30(28,57) 16(29,63) 5(20,83) 147(24,62) 0,689 

Exolgia GN 9(4,35) 9(4,35) 5(4,76) 3(5,56) 2(8,33) 28(4,69) 0,830 

NI 6(2,9) 6(2,9) 3(2,86) 1(1,85) 1(4,17) 17(2,85) 0,960 

Obstrução TU 2(0,97) 2(0,97) 0(0) O(0) 0(0) 4(0,67) 0,823 

Dislipidemia 5(2,42) 4(1,93) 1(0,95) o(0) o(0) 10(1,68) 0,848 

Outras 5(2,42) 5(2,42) 1(0,95) o(0) O(0) 11(1,84) 0,841 

Abandono 0(0,00) 1(0,48) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 1(0,17) 1,000 

Desfecho Óbito 0(0,00) 14(6,76) 8(7,62) 6(11,11) 1(4,17) 29(4,86) 0,000 

TRS 0(0,00) 9(4,35) 1(0,95) 0(0,00) 0(0,00) 10(1,68) 0,010 

AINEs 12(5,80) 3(1,45) 1(0,95) 0(0,00) 0(0,00) 16(2,68) 0,040 

BRA 53(25,60) 81(39,13) 47(44,76) 27(50,00) 10(41,67) 218(36,52) 0,001 

Carvedilo] 12 (5,80) 24 (11,59) 16 (15,24) 10 (18,52) 5 (20,83) 67 (11,22) 0,006 

Codeína 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 2(3,70) 0(0,00) 2(0,34) 0,017 

dr spironolactona  28(13,53) 41(19,81) 28(26,67) 16(29,63) 8(33,33) 121(20,27) 0,007 

statinas 76(36,89) 118(57,28) 63(60,00) 36(66,67) 17(70,83) 310(52,10) 0,000 

Ferro IV 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 2(3,70) 0(0,00) 2(0,34) 0,017 

Insulina 38(18,36) 56(27,05) 36(34,29) 14(25,93) 5(20,83) 149(24,96) 0,034 

Omeprazol 25(12,08) 6(2,90) 9(8,57) 5(9,26) o(0) 45(7,54) 0,003 

Ranitidina 1(0,48) 12(5,80) 8(7,62) 3(5,56) 1(4,17) 25(4,19) 0,003 





n= número absoluto; p= probabilidade de significância; DM= diabetes mellitus; GN= glomerulonefrite; HAS= hipertensão 
arterial sistêmica; NI= nefrite intersticial; T'U= trato urinário; DP= desvio padrão; AINEs= antiinflamatórios não esteroidais; 
BRA= Bloqueadores dos Receptores de Angiotensina; p= probabilidade de significância. Os testes estatísticos para cálculo da 
média e da % foram qui-quadrado ou fisher. 
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As doenças concomitantes apresentadas pelos pacientes foram descritas no gráfico 1 de frequência, e desconsideradas 
aquelas citadas como etiologia da DRC. A ansiedade foi a doença mais prevalente (25%), seguida pela obesidade (20%) e 
osteoartrose (18%). As outras condições citadas foram as menos relevantes, com prevalência isolada menor que 1 %. 


Dvo E 1,63 
Vascdie HS 1,84 
Corpuimonde FS 2,18 
Neoplasias TU ES 2,35 
AvC TS 2,51 
Arritmia cardoo HS 2,51 
Anrcitereunatóde HS 2,68 
Oseoporose HS 3,35 
Hipertiroidamo TT 3,52 
Demencis HS 3,52 
êsma TT 4,52 
Gods TT s,36 
TU E 7,37 
DC TR 10,05 
Gstrite E 10,72 
oc O 32,22 
Depressão E 13,07 
remis 15,58 
Veies MM a 37,76 
Osteoarirose a 16,59 
Obesidade TR 20,6 
Mio<cará apatia hipertensiva TERES 21,44 
ênsedadte TTTTTT TITS ASR 
Outros TS 5,35 


(o) 5 10 15 20 25 30 
Prevalência (%) 


Gráfico 1: Doenças intercorrentes mais frequentes dos pacientes com DRC incluídos no estudo, coletados no HRC em OB, no 
período de 2009 a 2018/ Most frequent intercurrent diseases of patients with CKD included in the study, collected at HRC 
in OB, from 2009 to 2018. 


DVO= doença veno-oclusiva; TU= trato urinário; AVC= acidente vascular cerebral; IT'U= infecção do trato urinário; DCC= 
doença coronariana crônica; DPOC= doença pulmonar obstrutiva crônica; MMII= membros inferiores. 


Os parâmetros clínicos e laboratoriais foram listados na tabela 2, em que os valores referentes ao peso dos pacientes 
apresentaram valor médio total de 67,70 kg ao longo dos seguimentos. Os valores da PA máxima apresentaram queda de 
forma significativa (p=0,0027), creatinina com valor médio de 1,45 mg/dL e a TEG com queda seguida de elevação no último 
seguimento bianual (seguimento 8), de forma significativa (p=0,0251). A proteinúria esteve presente 12,4% (74 pacientes), 
com maior incidência no seguimento 2 (14,0%). 


Tabela 2: Parâmetros clínicos e laboratoriais dos pacientes com DRC incluídos no estudo, coletados no HRC, em OB, no 
período de 2009 a 2018, por seguimento bianual/ Clinical and laboratory parameters of patients with CKD included in the 
study, collected at HRC, in OB, from 2009 to 2018, by biannual follow-up. 
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Parâmetros Medida Admissão Seguimento 1 Seguimento 2 Seguimento 3 Seguimento 4 Total p 
Valor mínimo 0,60 0,60 0,60 0,80 0,60 0,60 0,090 
Creatinina Valor máximo 6,70 8,60 3,60 3,00 3,40 8,60 
(mg/dL) Média 1,38 1,52 1,47 1,50 1,34 1,45 
Desvio padrão 0,67 0,93 0,61 0,56 0,71 0,76 
Valor mínimo 32,00 33,00 37,00 36,00 45,00 32,00 0,558 
Peso (lo) Valor máximo 107,00 109,00 110,00 95,00 93,00 110,00 
Média 67,62 67,82 67,18 66,53 72,21 67,70 
Desvio padrão 12,61 12,73 12,38 12,79 14,62 12,71 
Valor mínimo 60,00 60,00 60,00 70,00 80,00 60,00 0,073 
PA mínima Valor máximo 130,00 120,00 100,00 100,00 80,00 130,00 
(mm g) Média 83,19 81,51 82,36 80,11 80,00 82,05 
Desvio padrão 8,29 6,59 5,85 3,97 0,00 6,87 
Valor mínimo 100,00 110,00 110,00 100,00 120,00 100,00 0,003 
PA máxima Valor máximo 180,00 190,00 190,00 180,00 140,00 190,00 
(mmHg) Média 129,56 126,62 126,67 123,63 122,50 127,21 
Desvio padrão 14,49 12,40 13,64 11,67 532 13,25 
Valor mínimo 7,78 6,88 12,44 12,72 17,06 6,88 0,025 
Ra Ea Valormáximo 129,28 140,81 118,05 154,51 140,65 154,51 
m2) Média 53,66 49,87 48,22 46,54 58,97 50,96 
Desvio padrão 22,48 22,56 21,37 24,61 28,69 22,90 
Proteinúria + n(%) 29(14,01)  29(14,01) 11(10,48) 4(7,41) 1(4,17) 74(12,40) 0,468 





n= número absoluto; p= probabilidade de significância; PA= pressão arterial; TFG= taxa de filtração glomerular. Os testes 
estatísticos para cálculo da média e da % foram qui-quadrado ou fisher. 


Quanto ao estilo de vida, foram observadas variáveis expressivas na evolução dos pacientes, contidas na tabela 3. A adesão 
à atividade física e à dieta balanceada ao longo dos seguimentos foram crescentes, bem como a redução de casos de etilismo e 
tabagismo, de forma significativa (p<0,05). 


A tabela 4 mostra a contribuição da variável de estilo de vida e parâmetros laboratoriais para o desfecho clínico do paciente 
com DRC. Observou-se contribuição significativa no seguimento clínico conservador a adesão para a atividade física, a presença 
de proteinúria, com valores medianos de creatinina menores e de TFG maiores. Por outro lado, a não adesão às práticas 
de atividade física foi, de forma significativa, mais ligada ao óbito. Já os valores medianos de creatinina são inversamente 
proporcionais aos da TEG, foram maiores nos pacientes que vieram a óbito do que os remanescentes. Isso também foi 
observado em relação ao ingresso na TRS, em que o perfil de creatinina foi maior dentre os pacientes que realizaram a TRS 
em relação aos demais. 











Parâmetros Medida Admissão Seguimento 1 Seguimento 2 Seguimento 3 Seguimento 4 Total p 
Ralo 0,60 0,60 0,60 0,80 0,60 0,60 
minimo 
nr Valor 
Creatinina a 6,70 8,60 3,60 3,00 3,40 8,60 
(mg/dL) q 0,090 
8 Média 1,38 152 1,47 1,50 1,34 1,45 
Pero 0,67 0,93 0,61 0,56 0,71 0,76 
padrão 
a 32,00 33,00 37,00 36,00 45,00 32,00 
minimo 
Valor 
de 107,00 109,00 110,00 95,00 93,00 110,00 
Peso (kg) máximo é 0,558 
Média 67,62 67,82 67,18 66,53 o 67,70 
Desvio 


E 12,61 12,73 12,38 12,79 14,62 12,71 
padrão 
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Parâmetros Medida Admissão Seguimento 1 Seguimento 2 Seguimento 3 Seguimento 4 Total p 
a 60,00 60,00 60,00 70,00 80,00 60,00 
mínimo 
. Valor 
PA mínima aa 130,00 120,00 100,00 100,00 80,00 130,00 
(mm g) o 0,073 
8 Média 83,19 81,51 82,36 80,11 80,00 82,05 
or 8,29 6,59 5,85 3,97 0,00 6,87 
padrão 
o 100,00 110,00 110,00 100,00 120,00 100,00 
mínimo 
, Valor 
PA máxima ua 180,00 190,00 190,00 180,00 140,00 190,00 
(nm) máximo 0,003 
Média 129,56 126,62 126,67 123,63 122,50 127,21 
Pro 14,49 12,40 13,64 11,67 5,32 13,25 
padrão 
Valor 
Ea 7,78 6,88 12,44 12,72 17,06 6,88 
mínimo 
TEG 
Valor 
(mL/ Ma 129,28 140,81 118,05 154,51 140,65 154,51 
min/1,73  PÉNMO 0,025 
m2) Média 53,66 49,87 48,22 46,54 58,97 50,96 
Pero 22,48 22,56 21,37 24,61 28,69 22,90 
padrão 
Proteinúria + n(%) 29(14,01) 29(14,01) 11(10,48) 4(7,41) 1(4,17) 74(12,40) 0,468 





n= número absoluto; p= probabilidade de significância; PA= pressão arterial; TFG= taxa de filtração glomerular. Os testes 
estatísticos para cálculo da média e da % foram qui-quadrado ou fisher. 


Quanto ao estilo de vida, foram observadas variáveis expressivas na evolução dos pacientes, contidas na tabela 3. A adesão 
à atividade física e à dieta balanceada ao longo dos seguimentos foram crescentes, bem como a redução de casos de etilismo e 
tabagismo, de forma significativa (p<0,05). 


A tabela 4 mostra a contribuição da variável de estilo de vida e parâmetros laboratoriais para o desfecho clínico do paciente 
com DRC. Observou-se contribuição significativa no seguimento clínico conservador a adesão para a atividade física, a presença 
de proteinúria, com valores medianos de creatinina menores e de TFG maiores. Por outro lado, a não adesão às práticas 
de atividade física foi, de forma significativa, mais ligada ao óbito. Já os valores medianos de creatinina são inversamente 
proporcionais aos da TEG, foram maiores nos pacientes que vieram a óbito do que os remanescentes. Isso também foi 
observado em relação ao ingresso na TRS, em que o perfil de creatinina foi maior dentre os pacientes que realizaram a TRS 
em relação aos demais. 


Tabela 3: Estilo de vida dos pacientes com DRC incluídos no estudo, coletados no HRC, em OB, no período de 2009 a 2018, 
por seguimento bianual/L:festyle of CKD patients included in the study, collected at HRC, in OB, from 2009 to 2018, by biannual 
follow-up. 











Estilo devida Admissão Seguimento! Seguimento? Seguimento3 Seguimento4 Total p 
n(%) n(%) n(%) n (%) n(%) n(%) 
Atividade física 65(31,40) 82(39,61) 52(49,52) 29(53,70) 16(66,67) 244(44,87) 0,000 
Piea 67(32,37) 112(54,11) 60(57,14) 34(62,96) 16(66,67) 289(48,41) 0,000 
balanceada 
Bapeade 1(0,48) 0(0,00) 1(0,95) 0(0,00) 0(0,00) 2(0,34) 0,759 
adição 
Etilismo 22(10,63) 4(1,93) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 26(4,36) 0,000 
Tabagismo 40(19,32) 25(12,08) 6(5,71) 2(3,70) 0(0,00) 73(12,23) 0,000 





n= número absoluto; p= probabilidade de significância. Os testes estatísticos para cálculo da % foram qui-quadrado ou 


fisher. 
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Tabela 4: Contribuição da variável de estilo de vida e parâmetros laboratoriais para o desfecho clínico dos pacientes com 
DRC incluídos no estudo, coletados no HRC, em OB, no período de 2009 a 2018/ Contribution of the lifestyle variable and 
laboratory parameters to the clinical outcome of patients with CKD included in the study, collected at HRC, in OB, from 


2009 to 2018. 





Variável/ Ê RR di 
Desfecho Seguimento clínico conservador Obito TRS 
sim n(%) não n(%) p sim n(%) não n(%) Pp sim n(%) não n(%) p 
da 218(89%)  26(11%) 0,001 21(9%) — 223(91%) 0,003 502%) — 239(008%) | 0,188 
Est 239(83%) — 50(17%) 0,892 39(13%)  250(87%) 0,960 10(3%)  27M97%) 0,714 
balanceada 
Proteinúria 54(73%) — 20(27%) 0,015 14(19%) — 60(81%) 0,151 4(5%) 70(95%) 0,278 
rapina 1,30 1,60 0,000 1,40 1,30 0,005 3,30 1,30 0,000 
(mg/dL) 
TFG 
e 50,20 35,00 0,000 38,70 49,50 0,000 24,50 48,90 0,000 
1,73m2) 





Obs.: resultados expressos em mediana; (%). Os testes estatísticos da % foram qui-quadrado ou fisher. 


4. DISCUSSÃO 


A mediana de idade no presente estudo foi 68 anos, com 
prevalência do sexo feminino (52%) e HAS (63%) como 
etiologia da DRC. Em levantamento de estudo de coorte 
ELISA, realizado no Brasil entre 2008-2010, um em cada 
10 adultos são acometidos por DRC, cuja população idosa, 
preta ou de baixa escolaridade são as mais afetadas. As 
mulheres são mais acometidas pela maior expectativa de vida 
e maior adequação ao estilo de vida, enquanto os homens 
tendem a ingressar mais rápido para a TRS, com perda 
acelerada da função renal.? No Brasil a principal etiologia é 
a HAS, seguida do DM.º 


Os abandonos registrados na amostragem não foi 
significativo, contudo, na literatura, há um aumento dos 
casos que cursam para a TRS nas últimas décadas.? A 
prevalência dos pacientes em diálise no período de 2018 no 
Brasil equivale a 6,4%, um valor superior ao apresentado 
neste estudo (1,6%), que inclui, além do tratamento 
dialítico, o transplante renal.'í Tanto os óbitos quanto o 
ingresso à TRS, tiveram maior prevalência no primeiro 
seguimento, o que pode ser atribuído ao curto período para 
adesão ao tratamento conservador ou acesso destes pacientes 
ao nefrologista em estágios mais avançados. 


O controle da PA evita a progressão da DRC, assim, 
foi observado a ampliação ao longo dos seguimentos do 
uso do BRA e espironolactona. O BRA, de acordo com 
Yao Qiao et al. (2019), é uma droga nefroprotetora não só 
pelo efeito hipotensor, mas também antiproteinúrico. A 
espironolactona é usada no controle da PA resistente e/ou 
descontrolada, em sinergismo com outros anti-hipertensivos, 
mas devem ser ponderados os riscos de hipercalemia.'é O 
uso de carvedilol e das estatinas apresentaram aumento ao 
longo do estudo, para o controle da insuficiência cardíaca 


(IC) e da dislipidemia, respectivamente, situações que 
aceleram a progressão da DRC. As estatinas têm bom 
perfil de segurança, e papel renoprotetor, previnem eventos 
cardiovasculares, com redução da taxa de mortalidade por 
risco cardiovascular dos pacientes com DRC.” 


O paciente com DRC, com clearance < de 60mL/min, 
a terapia com insulina é preferida, embora a metformina 
possa ser utilizada com segurança até o estágio 3A, o que 
condiz com o aumento significativo do uso de insulina 
ao longo dos seguimentos desta amostragem.? Por outro 
lado, houve redução do uso de AINEs e omeprazol, 
drogas potencialmente nefrotóxicas, associadas de forma 
significativa a nefrite intersticial e/ou agravamento da 
disfunção renal preexistente.'” Em um estudo de coorte 
retrospectivo realizado no Brasil em 2016 e 2017 foi 
observada associação entre o uso de omeprazol e a evolução 
da DRC,? dessa forma, como alternativa terapêutica, houve 
substituição pela ranitidina, sem evidências na alteração na 
taxa de filtração glomerular.?º 


A ansiedade foi, dentre as doenças intercorrentes, a 
mais frequente neste estudo, em 25,96% da amostra. Em 
um estudo transversal com 208 pacientes portadores de 
DRC, a ansiedade afetou cerca de 27% dos indivíduos.” 
Outro estudo indica que em pacientes a partir do estágio II 
da DRC apresentam uma taxa de ansiedade de 71%, com 
alteração na TFG, hemoglobina e cálcio sérico.?? A obesidade 
foi a segunda deste estudo (20,6%), e a literatura indica que 
a sua relação com a DRC, além do risco cardiovascular, é 
uma condição etiológica, devido a instalação de um processo 
inflamatório crônico com lesão endotelial difusa, incluído o 


tecido renal.? 
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A TEG média foi de 50,96 mL/min/1,73 m?2 
(DP=22,90), com redução ao longo das admissões até o 
terceiro seguimento e um aumento no último seguimento 
do estudo de forma significativa. Um estudo de coorte 
apresentou redução da T'FG de forma mínima, o que indica 
que esse declínio pode ser inevitável, embora seu controle 
seja passível pelo tratamento conservador.” 


Em relação à prática de atividades físicas, houve 
crescimento ao longo dos seguimentos com desfechos 
significativos. Essa prática reduz os sintomas de ansiedade 
e depressão, devido à elevação sérica de endorfinas e 
dopamina.” Se regulares são associadas a menor mortalidade 
e melhora do perfil cardiovascular, além de serem 
benéficas no auxílio ao abandono do tabagismo, etilismo e 
drogadição. A combinação de prática de atividade física 
com a adoção de dieta balanceada hipossódica e hipoproteica 
tem efeitos renoprotetor e antiproteinúrico, com redução 
dos marcadores inflamatórios e contribuição para prevenção 
de condições metabólicas relacionadas às doenças crônicas.” 


As limitações deste trabalho foram relacionadas: a 
fragilidade do modelo observacional não experimental, a 
perda de participantes embora por critério de exclusão, além 
de ser um trabalho de coorte que apresenta deficiências 


para a avaliação de condições de longo período como a 
DRC. Por outro lado, os pontos fortes deste estudo foram: a 
coleta de uma amostra considerável, sem expor os pacientes 
a potenciais riscos, além da capacidade de avaliar múltiplos 
desfechos e variáveis da DRC, notadamente com mínimo 
ingresso em TRS. 


5. CONCLUSÃO 


No geral, este trabalho corroborou com evidências 
da importância do diagnóstico precoce e manejo clínico 
pacientes com DRC não dialítica. 
Demonstrou que os aderentes às intervenções terapêuticas 


conservador dos 


propostas, evoluíram com estabilidade significativa da 
função renal e adiamento do ingresso na TRS. Finalmente, 
o tratamento conservador aliado ao seguimento protocolar 
criterioso, com adesão às mudanças do estilo de vida e 
ajuste medicamentoso evidenciam ser a melhor forma de 
controle da DRC. Todavia, mais estudos são necessários 
para validação dos marcadores de prognóstico, que visem 
aprimorar a detecção precoce e o tratamento propositivo. 


Os autores declaram que não existem conflitos de 
interesse. 
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